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De belangstelling voor interventies die het cardiovascu-
laire risico kunnen verminderen is de laatste jaren sterk
gegroeid. Voor primaire preventie bestaat er consensus
dat de indicatie voor risicofactorbehandeling afhangt
van het absolute cardiovasculaire risico van de persoon
in kwestie.1 Hoe hoger namelijk het risico, hoe groter de
verwachte absolute risicoafname, waardoor het ‘number
needed to treat’ lager wordt, wat van belang is voor een
gunstige verhouding tussen werking en bijwerkingen
van de diverse medicamenten, alsmede voor macro-
economisch verantwoord gebruik van geneesmiddelen.
Voor primaire preventie wordt in Nederland en in an-
dere landen vaak (soms afhankelijk van leeftijd) een
absoluut risico op een cardiovasculaire aandoening in de
komende 10 jaar van 20% aangehouden als afkapwaar-
de waarboven men primaire medicamenteuze preventie
toepast.2-4
Artsen blijken op grond van hun intuïtie en klinische
ervaring betrekkelijk slecht in staat te zijn om cardio-
vasculaire risico’s te schatten.5 Daarom wordt gebruik-
gemaakt van zogenaamde ‘risicoscoresystemen’, die het
risico op een eerste cardiovasculaire gebeurtenis (hart-
infarct, soms ook herseninfarct) in de komende periode
(meestal 10 jaar) schatten. Hiervoor wordt meestal het
scoresysteem uit de Amerikaanse Framingham-cohort
gebruikt (www.chd-taskforce.com).6 Ook de Nederland-
se cholesterolconsensus en de richtlijn over hypertensie
maken hiervan gebruik.2 3 Recent is een nieuw risico-
scoresysteem geïntroduceerd, genaamd SCORE, dat
wordt beschouwd als een belangrijke kandidaat om
‘Framingham’ op te volgen.7
In dit artikel plaatsen wij enige kanttekeningen bij
het gebruik van risicoscoresystemen. Wij maken hierbij
vooral gebruik van het Framingham-scoresysteem. Te-
vens zullen wij ingaan op de vraag of SCORE een ver-
betering vormt ten opzichte van ‘Framingham’.
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– Scoresystemen voor het beoordelen van cardiovasculair risi-
co worden in toenemende mate gebruikt voor het selecteren
van patiënten voor primaire preventie.
– De kwaliteit van de risicoscoresystemen wordt echter ver-
minderd door: (a) externe invaliditeit, die deels gecompen-
seerd kan worden door rekalibratie van de score, (b) impre-
cisie van het risicoscoremodel, die zichtbaar is in de brede
betrouwbaarheidsintervallen van de risicoschattingen, (c) he-
terogeniteit van de risicocategorieën, die het gevolg is van
aselecte verspreiding van bekende en onbekende risicofacto-
ren die niet zijn opgenomen in het scoresysteem.
– De gebruikelijke Framingham-risicoscore heeft als beperkin-
gen imprecisie en aanzienlijke heterogeniteit van risicocatego-
rieën.
– Het recent gepubliceerde SCORE-risicomodel is waarschijn-
lijk preciezer, maar heeft ook geen homogene risicocatego-
rieën.
– Ter voorkoming van onderbehandeling van patiënten met
een hoog risico op cardiovasculaire ziekte, zou de gebruikelij-
ke drempel om te beginnen met primaire preventie verlaagd
moeten worden.
ontwikkeling van risicoscoresystemen
Alvorens kwaliteitscriteria te bespreken, is het belang-
rijk zich te realiseren hoe risicoscoresystemen in feite
werken. Iedere persoon heeft een zeker cardiovasculair
risicoprofiel, gebaseerd op risicofactoren, bijvoorbeeld
op de hoogte van de plasmacholesterolconcentratie, de
aan- of afwezigheid van hypertensie, et cetera. Bij de
ontwikkeling van een risicoscoresysteem wordt in de
bronpopulatie (bijvoorbeeld de Framingham-populatie)
met behulp van een prognostisch regressiemodel ge-
keken naar de relatie tussen risicoprofielen en de cumu-
latieve incidentie van cardiovasculaire morbiditeit en
mortaliteit na tien jaar. Aan de hand van de risicoschat-
tingen afkomstig uit dit regressiemodel is het mogelijk
om een uitspraak te doen over de kans op cardiovascu-
laire ziekten van een groep mensen met hetzelfde risi-
coprofiel. Met andere woorden, met behulp van een ri-
sicoscoresysteem is elke persoon dus op basis van het ri-
sicoprofiel in te delen in een bepaalde risicocategorie. Er
bestaan varianten op deze procedure, maar de meerder-
heid van de risicoscoresystemen werkt op deze wijze. De
‘kunst van het risicoschatten’ behelst dus in essentie het
zo goed en volledig mogelijk definiëren van risicocate-
gorieën en vervolgens het correct toewijzen van een
risicocategorie aan het individu voor wie men een risi-
coschatting wil maken.
kwaliteitscriteria voor risicoscoresystemen
Voor het beoordelen van een risicoscoresysteem gaan
wij uit van drie vragen die men zich intuïtief zou kunnen
stellen bij het aanschouwen van een risicoschatting: ‘is
de schatting gemiddeld gezien correct?’, ‘hoe precies is
die schatting?’ en ‘kan de schatting nog worden beïn-
vloed door risicofactoren die niet in de risicoscore zijn
verdisconteerd?’. Deze vragen verwijzen respectievelijk
naar de begrippen ‘validiteit’, ‘precisie’ en ‘risicocatego-
riehomogeniteit’ (figuur 1). Bij een dichotome benade-
ring van een risicopredictiemodel (bijvoorbeeld voor-
spellen of de persoon wel of niet een hart-vaatziekte zal
krijgen in de komende 10 jaar) kunnen de criteria sensi-
tiviteit, specificiteit en onderscheidend vermogen wor-
den gebruikt. Vooral het onderscheidend vermogen is
nuttig (en vaak gebruikt) om verschillende risicoscore-
systemen met elkaar te vergelijken. Risicoscores doen
echter in feite een uitspraak over de kans om ziek te
worden op een continue schaal en voor praktische toe-
passing in de gezondheidszorg achten wij deze kans-
schatting informatiever dan een gedichotomiseerde risi-
co-uitspraak.
Validiteit. Indien een cardiovasculaire risicoscore bij
toepassing in een andere populatie leidt tot een syste-
matisch te hoge of te lage risicoschatting, dan spreekt
men over een verminderde externe validiteit. Het blij-
ken vooral regionale en etnische populatieverschillen te
zijn die de externe validiteit van risicoscoresystemen
beïnvloeden.8 Een systematische correctie van de risico-
schatting (‘rekalibratie’) kan hierbij veel goedmaken
(zie figuur 1c). De externe validiteit van de Framing-
ham-score voor Europese populaties is in diverse on-
derzoeken geëvalueerd. Hieruit bleek dat de validiteit in
bijvoorbeeld Duitsland en Engeland redelijk goed was,9
terwijl in mediterrane landen, waar de cardiovasculaire
sterftecijfers lager liggen,7 rekalibratie van de score
nodig was.10 11 Voorzover ons bekend is de validiteit van
de Framingham-score in Nederland niet onderzocht.
Precisie. Precisieproblemen zijn niet oplosbaar door
rekalibratie van het risicoscoresysteem (zie figuur 1b).
De precisie van een risicoschatting kan worden weerge-
geven met een betrouwbaarheidsinterval. Stel, het 95%-
betrouwbaarheidsinterval van een risicoschatting van
16% is 12-20%. Dit betekent grofweg dat men er 95%
zeker van kan zijn dat het werkelijke risico van de cate-
gorie waartoe de patiënt op basis van het risicoprofiel
behoort, zich ergens tussen 12 en 20% bevindt. Het is
opmerkelijk dat bij een cardiovasculaire risicoschatting
doorgaans geen betrouwbaarheidsinterval wordt gege-
ven. Dat is jammer en ook onnodig, want ook de Framing-
ham-score is gebaseerd op een statistisch rekenmodel
dat standaard zo’n betrouwbaarheidsinterval kan geven.
De precisie van een risicoschatting wordt door diver-
se factoren beïnvloed. Ten eerste kan de bronpopulatie
waarin de risicoscore is ontwikkeld te klein zijn, waar-
door het aantal te evalueren cardiovasculaire gebeurte-
nissen of de frequentie waarmee bepaalde risicofactoren
vóórkomen onvoldoende groot is. In de tweede plaats is
de nauwkeurigheid bij het diagnosticeren van cardiovas-
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figuur 1. Het ‘schietschijfvoorbeeld’ voor toelichting op de begrippen ‘precisie’, ‘validiteit’ en ‘homogeniteit’. Een arts probeert
bij elke patiënt het risico op een bepaalde ziekte te schatten. Het midden van de figuren staat voor het gemiddelde werkelijke
risico voor personen met een bepaald risicoprofiel. De puntjes zijn de risicoschattingen op basis van bijvoorbeeld 4 risicofacto-
ren: (a) ‘gemiddeld mis’ (niet precies, niet valide); (b) ‘gemiddeld raak’ (niet precies, wel valide); (c) ‘precies mis’ (precies, niet
valide); (d) ‘precies raak’ (precies en valide); (e) door het toevoegen van een 5e, dichotome risicofactor verandert het gemiddel-
de risico dat was gebaseerd op de 4 risicofactoren; de risico’s van de nieuwe subgroepen worden weergegeven door de kleinere
rondjes. De arts schatte ‘precies raak’ voor de hele groep, maar niet voor de subgroepen die nu kunnen worden geïdentificeerd
op basis van de additionele risicofactor (precies en valide, maar toegepast op een inhomogene groep).
a c d eb
culaire gebeurtenissen van belang. Ten derde kunnen
ook biologische en analytische variabiliteit van de risico-
factoren leiden tot imprecisie. Er zijn redenen om te ver-
moeden dat de schattingen van de Framingham-score
aan ernstige imprecisie lijden. De bronpopulatie van de
oorspronkelijke Framingham-score is bijvoorbeeld klei-
ner dan velen denken: 5573 personen met in totaal 610
cardiovasculaire gebeurtenissen. Mede daardoor zijn de
betrouwbaarheidsintervallen van de aan de individuele
risicofactoren verbonden relatieve risico’s breed (ta-
bel).12 Andere dan deze of elders gepubliceerde Framing-
ham-data zijn echter nodig om betrouwbaarheidsinter-
vallen van de uiteindelijke risicoschattingen te berekenen.
Voor sommige bronnen van imprecisie kan echter wel
worden berekend in welke mate ze leiden tot imprecisie
van de risicoschattingen. Dit is recent gedaan voor bio-
logische en analytische variabiliteit van de risicofactoren
bloeddruk, totaalcholesterolconcentratie en HDL-cho-
lesterolconcentratie (figuur 2).13 Dit is tevens de enige
bron van imprecisie waaraan de arts zelf iets kan doen,
namelijk door de risicofactoren bij herhaling te meten en
het gemiddelde als waarde voor de risicoschatting te ge-
bruiken. Het effect van twee in plaats van één keer me-
ten is al aanzienlijk, zoals in de figuur wordt weergege-
ven. Een voorzichtige schatting zou echter zijn dat zelfs
bij herhaald meten van de risicofactoren het werkelijke
betrouwbaarheidsinterval toch volgens de buitenste
lijnen van figuur 2 verloopt, omdat met andere bronnen
van imprecisie (bijvoorbeeld het kleine aantal patiënten
in de Framingham-populatie) geen rekening is gehou-
den. Uit deze figuur blijkt dan dat vanaf een geschat ri-
sico van 15% redelijkerwijs niet kan worden uitgesloten
dat het risico eigenlijk 20% is. Indien wij werkelijk vin-
den dat bij een risico van 20% zeker dient te worden be-
handeld, dan zou de afkapwaarde van de risicoschatting
dus bij 15% moeten liggen. Uitgangspunt hierbij is dat
een geringe mate van overbehandeling van laagrisico-
patiënten een redelijke prijs is voor het voorkómen van
onderbehandeling van hoogrisicopatiënten.14 Immers,
ook het risico van de ‘overbehandelde’ personen daalt
als gevolg van de interventie, zij het met een hoger ‘num-
ber needed to treat’ en dus met hogere kosten per
gewonnen levensjaar.
Homogeniteit. Er bestaat een additioneel probleem
bij het maken van een risicoschatting, dat niet valt onder
de begrippen ‘externe validiteit’ en ‘precisie’, namelijk
onvoldoende homogeniteit van de risicocategorie waar-
op de schatting betrekking heeft (het begrip ‘risicocate-
goriehomogeniteit’ is gerelateerd aan de term ‘intrinsie-
ke prognostische informatie’15).
De huidige risicoscoresystemen maken gebruik van
vrij grove criteria om individuen in een bepaalde risico-
categorie te plaatsen. De risicocategorieën zijn daardoor
verre van homogeen. Ook al zou het gemiddelde risico
van zo’n categorie als geheel volmaakt valide en heel
precies kunnen worden geschat, dan nog kunnen er met
behulp van additionele informatie subgroepen worden
onderscheiden waarin het risico aanmerkelijk hoger of
lager ligt (zie figuur 1e).15 Wij nemen het volgende voor-
beeld: stel dat het 10-jaarsrisico van patiënten met dia-
betes mellitus, hypertensie, roken en een ‘normaal’ lipi-
despectrum met de Framingham-score wordt geschat op
16%. Het bijbehorende 95%-betrouwbaarheidsinterval
kan, conform figuur 2, worden geschat op 11-21%. Bin-
nen de categorie patiënten die afgebakend wordt door
het opgegeven risicoprofiel bestaat echter een grote
interindividuele variatie. Met andere woorden: er is nog
forse heterogeniteit binnen de risicocategorie. Deze kan
ervoor zorgen dat er subgroepen aan te wijzen zijn waar-
voor het 10-jaarsrisico 5% is, maar ook subgroepen
waarvoor het risico misschien wel 35% is. Met andere
woorden: de risicoschattingen voor homogenere sub-
groepen kunnen ver buiten het betrouwbaarheidsinter-
val van de risicoschatting voor de totale groep liggen.15
Als wij onvoldoende ons best doen om te bepalen tot
welke risicosubgroep de patiënt behoort, dan accepteren
wij dus in feite een grote mate van onzekerheid omtrent
de risicoschatting. In algemene zin zijn er twee manieren
om dit probleem op te lossen: (a) betere detaillering van
de gebruikte risicofactoren en (b) meeweging van addi-
tionele risicofactoren.
Een grotere mate van detaillering van de in het
scoresysteem betrokken risicofactoren kan een sterke
invloed op de risicoschatting hebben. In het bovenge-
noemde voorbeeld van de rokende diabetespatiënt zal
bijvoorbeeld de subgroep met  30 pakjaren nicotine-
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Betrouwbaarheidsintervallen bij relatieve risico’s van enkele bekende




(140-160 mmHg) 1,7 1,3-2,2
roken 1,7 1,4-2,1
diabetes mellitus 1,5 1,0-2,1
totaalcholesterolconcentratie
 6 mmol/l 1,9 1,5-2,5
figuur 2. Statistische relatie tussen geschat cardiovasculair
risico met behulp van Framingham-score en ‘werkelijk risico’
(idealiter zijn deze gelijk; –––). Bij 1 maal meten van de
totaalcholesterol- en de HDL-cholesterolconcentratie en de
systolische bloeddruk is het 95%-betrouwbaarheidsinterval
breder (–––) dan wanneer men deze risicofactoren elk 2 keer
meet (-------).13
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blootstelling een aanmerkelijk hoger risico hebben dan
die met  5 pakjaren. Ook het HbA1c-percentage als
detaillering van de nominale risicofactor ‘diabetes’ kan
de risicoschatting sterk beïnvloeden.16
Homogenere risicosubgroepen zouden ook kunnen
worden onderscheiden op basis van additionele risico-
factoren. Onderzoek van met name de laatste jaren
heeft vele ‘nieuwe’ risicofactoren voor hart- en vaat-
ziekten opgeleverd. Een conferentie in 1996 wees in dit
kader onder andere aan: linkerventrikelhypertrofie,
hyperhomocysteïnemie, verhoogd lipoproteïne(a), hyper-
triglyceridemie en hyperfibrinogenemie.17 Hieraan kun-
nen moeiteloos diverse factoren worden toegevoegd,
waaronder een belaste familieanamnese,18 microalbu-
minurie19 en een verhoogde C-reactieve-proteïnecon-
centratie.20 Ook indicatoren van vroege vaatschade, zo-
als een toegenomen intima-mediadikte bij vaatwand-
echografie, kunnen risicoscoresystemen in dit opzicht
verbeteren. De risicocategorieën die alleen worden on-
derscheiden op basis van de ‘conventionele’ risicofacto-
ren, zoals in de Framingham-score, bevatten personen
met een uiterst heterogeen patroon van deze nieuwe
risicofactoren.
Er kan dus worden gesteld dat alleen al met behulp
van een goede anamnese, eenvoudig laboratorium-
onderzoek en eventueel elektrocardiografie een hoe-
veelheid extra informatie beschikbaar komt die kan re-
sulteren in aanmerkelijk homogenere risicocategorieën
dan die wij in de actuele risicoscoresystemen onder-
scheiden.
andere risicomodellen dan framingham
Wij hebben de veelgebruikte Framingham-score tot nu
toe als voorbeeld gebruikt. Er zijn echter diverse ande-
re risicoscoresystemen in omloop, waaronder een ge-
reviseerde versie van ‘Framingham’.21 Elk van deze alter-
natieven heeft eigen specifieke kwaliteiten, maar voor-
zover ons bekend geeft niet één ervan een aanduiding
van de precisie van de risicoschattingen. Het vrij veel
gebruikte PROCAM-risicoscoresysteem (www.chd-
taskforce.com) geeft evenmin een betrouwbaarheidsin-
terval en is bovendien gebaseerd op een bronpopulatie
van alleen mannen.22 Het enige ons bekende risicosco-
resysteem dat wél een betrouwbaarheidsinterval van de
risicoschatting geeft, is het UKPDS-model, dat echter
alleen geldt voor patiënten met diabetes mellitus type
2 (www.dtu.ox.ac.uk/index.html).16 Opvallend genoeg
geeft het UKPDS-model eveneens aan dat bij een risi-
coschatting van 15% de 20%-waarde binnen het 95%-
betrouwbaarheidsinterval ligt. De risicocategoriehomo-
geniteit is afhankelijk van de compleetheid en detaille-
ring van de risicofactorinformatie, maar hierin ontlopen
de risicoscoresystemen elkaar weinig.
score: slechts deels een vooruitgang
Het SCORE-project is opgezet om op basis van Euro-
pese prospectieve populatieonderzoeken te komen tot
een nieuw risicoscoresysteem. Vanwege het gebruik van
Europese data en het feit dat men rekening heeft ge-
houden met verschillen in cardiovasculaire sterfte tussen
verschillende Europese regio’s zijn er weinig problemen
te verwachten met de externe validiteit van SCORE. De
onderzoeken waarop SCORE gebaseerd is, omvatten
205.178 personen en 7934 gebeurtenissen, waardoor de
precisie van SCORE groter zal zijn dan die van de
Framingham-score. Bovendien berekent SCORE, in
tegenstelling tot de Framingham-score, ook risico’s voor
cerebrovasculaire accidenten. Deze eigenschappen
maken dat SCORE waarschijnlijk validere en precieze-
re risicoschattingen oplevert dan de Framingham-score.
Wat betreft de homogeniteit van risicocategorieën
heeft SCORE als nadeel dat diabetes niet als risicofactor
in het model zit vanwege het feit dat in de bronpopula-
ties diabetes niet altijd goed en op dezelfde wijze vast-
gesteld was. Door zo’n belangrijke risicofactor weg te
laten creëert men uiteraard extra heterogeniteit van de
risicocategorieën. SCORE heeft ook andere nadelen.
Zo wordt alleen het risico op fatale cardiovasculaire aan-
doeningen gegeven, terwijl men voor primaire preventie
ook geïnteresseerd is in niet-fatale aandoeningen. Ook
geeft SCORE geen betrouwbaarheidsinterval van de
risicoschatting. De auteurs overwegen alsnog een aan-
vulling op SCORE te publiceren, waarbij de betrouw-
baarheidsintervallen wél worden gegeven (R.M.Conroy,
schriftelijke mededeling, 2003).
Wij concluderen dat SCORE waarschijnlijk wél een
verbetering ten opzichte van ‘Framingham’ is, maar dat
ook dit risicoscoresysteem inherente gebreken heeft,
waaronder het gebrek aan informatie over precisie en
een gebrekkige homogeniteit van de risicocategorieën.
omgaan met onzekerheid
Het belang van een goede cardiovasculaire risicoschat-
ting is groot, omdat artsen deze schattingen gebruiken
bij beslissingen over individuen. Nog afgezien van de
vraag of de ‘20%-regel’ verdedigbaar is,14 kan een arts
van een patiënt met een risicoschatting van bijvoorbeeld
16% en het daarmee samenhangende advies geen cho-
lesterolverlager te gebruiken, de vraag krijgen hoe zeker
die risicoschatting is. De arts zou kunnen antwoorden
dat het vooral gaat om het macro-economisch verant-
woord voorschrijven van medicijnen en dat de nauw-
keurigheid van de risicoschatting daarbij onbelangrijk is.
Echter, vanuit het perspectief van de patiënt is dit mo-
reel en mogelijk ook juridisch gezien een onhoudbaar
standpunt. Hoe dient men hiermee om te gaan?
Degenen die zich bezighouden met ontwikkeling van
richtlijnen zouden onzes inziens meer aandacht moeten
schenken aan de beperkingen van de risicoscoresyste-
men. Het spanningsveld tussen aan de ene kant econo-
mische overwegingen en aan de andere kant mogelijke
onderbehandeling van hoogrisicopatiënten dient te wor-
den geëxpliciteerd. Het zijn vooral de richtlijnenont-
wikkelaars die behoren aan te geven hoe behandelend
artsen hiermee om moeten gaan.
Ons betoog is tevens bestemd voor de onderzoekers
die risicoscoresystemen ontwikkelen. Zij dienen vali-
diteit, precisie en risicocategoriehomogeniteit van hun
scoresystemen te optimaliseren. Er vinden regelmatig
kostbare, met name cardiovasculaire, interventietrials
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plaats bij tienduizenden personen, terwijl voor een sterk
verbeterd risicoscoresysteem goedkoper, observationeel
onderzoek voldoende is.
Voor individuele artsen is het in de eerste plaats zo
dat voor personen met een extreem hoog of extreem
laag risico de beslissing om primaire preventie toe te
passen niet moeilijk is. Men zou zelfs kunnen betogen
dat men hiervoor geen risicoscoresystemen nodig heeft.
Voor personen met een intermediair risico zou een risi-
coscoresysteem uitkomst moeten bieden, maar gezien
de geschetste beperkingen zijn wij van mening dat de ri-
sicoschatting hierbij met het gezonde verstand genuan-
ceerd moet worden. In ieder geval moeten de risicofac-
toren (overigens conform de richtlijnen) meerdere ke-
ren worden gemeten, maar ook dan resteren er precisie-
problemen. Voorts is het de vraag of men van artsen kan
verlangen dat zij de homogeniteit van de risicocatego-
rieën verbeteren door laag- en hoogrisicosubgroepen te
identificeren op basis van aanvullende risicofactorinfor-
matie. Vanuit logistiek oogpunt is dit een moeilijke op-
gave. Wat wenselijk is, staat hier op gespannen voet met
wat haalbaar is. Ook de kennis over de juiste kwantita-
tieve interpretatie van deze aanvullende informatie is
nog beperkt. Er is echter geen goede reden om deskun-
dige artsen te ontmoedigen om op grond van aanvullen-
de risicofactorinformatie een semikwantitatieve correc-
tie op de risicoschatting van het scoresysteem te maken.
Hoe dan ook bestaat er voor elke risicoschatting een
ruime marge rondom die schatting waarbinnen het
meest correcte risico zich kan bevinden. Om alleen op
grond van een risicoschatting die slechts enkele procen-
ten onder de afkapwaarde voor behandeling valt, af te
zien van primaire preventie is onzes inziens daarom niet
verdedigbaar.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning:
dr.Y.M.Smulders ontvangt een Dekker-fellowship van de
Nederlandse Hartstichting voor onderzoek naar folaatmetabo-
lisme (subsidienummer: 2001D044).
abstract
Old and new scoring systems for assessing cardiovascular risks:
problems with the validity, the precision and the homogenicity
of the risk categories
– Scoring systems for cardiovascular-risk assessment are in-
creasingly being used to identify patients suitable for primary
prevention measures.
– However, the quality of risk-score systems is threatened by
(a) external invalidity, which can be partly compensated for by
calibration of the score, (b) risk-score model imprecision, re-
flected by wide confidence intervals for the risk estimate, and
(c) risk-category heterogeneity resulting from the random
spread of known and unknown risk factors that are unaccount-
ed for in the scoring system.
– The commonly used Framingham risk score is limited by
imprecision and marked risk-category heterogeneity.
– The recently published SCORE risk model is probably more
precise, but lacks homogenous risk categories.
– To prevent large scale undertreatment of patients at high
cardiovascular risk, the commonly used risk threshold for
initiating primary preventative treatment should be lowered.
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